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INTRODUÇÃO: A nefrolitíase é considerada uma doença renal comum, com uma 
prevalência global de 2 a 20%. Os fatores de risco modificáveis para a urolitíase, tais 
como dieta e estado nutricional, são considerados alvos para o tratamento e 
prevenção da litogênese. O objetivo do presente estudo foi estudar o estado 
nutricional e a adequação energética e de nutrientes de pacientes portadores de 
nefrolitíase. METODOLOGIA: A coleta de dados foi realizada no Centro de 
Pesquisas Nefrológicas do Hospital de Clínicas. Foram avaliados 31 pacientes 
portadores de nefrolitíase e 25 indivíduos sem cálculo renal (controles), os quais 
tiveram como principal critério de inclusão a obesidade. Todos os pacientes foram 
submetidos à avaliação nutricional, incluindo inquérito alimentar, antropometria e 
exame de impedância bioelétrica. Além disso, foi realizado a bioquímica sanguínea e 
de urina de 24 horas. RESULTADOS: Observaram-se valores elevados de índice de 
massa corporal, circunferência abdominal e percentual de gordura corporal nos 
pacientes portadores de cálculo renal. A ingestão de proteínas, sódio, cálcio, 
potássio e oxalato dos portadores de nefrolitíase e do grupo controle foi 
significativamente diferente das recomendações nutricionais. Houve diferença entre 
grupo com nefrolitíase e grupo controle apenas com relação a ingestão de oxalato 
(159 ± 119,27 vs.112 ± 47,9, respectivamente, p=0,042). Com relação à bioquímica 
urinária, 30% dos pacientes nefrolitiásicos apresentaram hipercalciuria comparados 
a 12% do grupo controle. CONCLUSÃO: Verificou-se prevalência elevada de 
pacientes portadores de nefrolitíase com índice de massa corporal, circunferência 
abdominal e percentual de gordura corporal elevados. Houve também baixa ingestão 
de cálcio, sódio e potássio e um consumo elevado de oxalato e proteína. Este 
achado indica que, além das orientações nutricionais que visem diminuir fatores de 
risco para a nefrolitíase, é necessária educação continuada para profilaxia e 
tratamento da obesidade por uma equipe multidisciplinar. 
 
 










BACKGROUND: Nephrolithiasis is considered a common kidney disease with an 
overall prevalence of 2 to 20%. Modifiable risk factors for kidney stones, such as diet 
and nutritional status, are targets in the treatment and prevention of nephrolithiasis. 
The aim of the present study was to assess the nutritional state and energy and 
nutrient adequacy of patients with nephrolithiasis. METHODS: Data collection was 
performed in Nephrology Research Center of the University Hospital. A total of 31 
patients with nephrolithiasis and 25 controls were assessed. All of the patients were 
subjected to nutritional evaluation, including dietary inquiry, anthropometry and 
bioelectrical impedance test. In addition, chemical tests of blood was performed and 
24-hour urine samples. RESULTS: The group of patients with nephrolithiasis 
exhibited high body mass index, abdominal circumference, and body fat percentage 
values. The protein, sodium, calcium, potassium, and oxalate intakes differed 
significantly from the recommended values in both the nephrolithiasis and control 
groups. The nephrolithiasis and control groups differed only in terms of oxalate intake 
(159 ± 119.27 vs. 112 ± 47.9, respectively, p=0.042). Regarding urine biochemistry, 
30% of the patients with nephrolithiasis exhibited hypercalciuria, versus 12% of the 
control group. CONCLUSIONS: There was a high prevalence of patients with 
nephrolithiasis with body mass index, waist circumference and percentage of body 
fat high. There was also low intake of calcium, sodium and potassium and a high 
consumption of protein and oxalate. This finding indicates that in addition to 
orientation regarding non-lithogenic dietary habits, continuous education by a 
multidisciplinary staff must also address the prevention and treatment of obesity.  
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A nefrolitíase é causa frequente de morbidade, com prevalência de 2 a 20% 
na população geral (1). Estima-se que aproximadamente 10% dos homens e 5% das 
mulheres poderão apresentar cálculos urinários durante a vida. Cerca de 80% dos 
cálculos renais contêm cálcio e a maioria é composta por oxalato de cálcio. Fatores 
de risco modificáveis, tais como dieta e estado nutricional, podem ser considerados 
alvos para a prevenção e tratamento da nefrolitíase (2).  
Acredita-se que o risco de nefrolitíase aumenta com a elevação do índice de 
massa corporal (IMC) e da circunferência abdominal (CA) (3). Nas últimas décadas, 
verificou-se aumento na frequência de cálculo renal entre as mulheres, o que 
diminuiu a proporção de prevalência de 3:1 dos homens em relação às mulheres, 
fato este que parece estar associado a novos hábitos dietéticos (4). A obesidade 
está relacionada a distúrbios metabólicos que podem favorecer a formação de 
cálculos renais. Além disso, o excesso de peso pode resultar em aumento da 
excreção urinária de ácido úrico e oxalato, que são fatores de risco para formação 
de cálculos de oxalato de cálcio (2). 
A ingestão adequada de líquidos e de potássio está associada com risco 
diminuído de nefrolitíase, enquanto que dieta rica em sódio, proteína animal e 
açúcar podem levar ao aumento deste risco (5). A baixa ingestão de cálcio alimentar 
favorece a formação de cálculo renal, enquanto que uma dieta adequada e rica em 
laticínios diminue a incidência de nefrolitíase (6).   
Pelas considerações expostas acima, reforça-se o conceito de nefrolitíase 
como patologia de cunho sistêmico. Além disto, admite-se a importância da terapia 

















2.1.2 Definição e Epidemiologia 
 
 
A urolitíase pode ser conceituada como um desequilíbrio entre a solubilidade 
e a precipitação de sais na urina (8). É considerada uma doença renal comum, com 
uma prevalência global entre 2 e 20% (1, 9). Além disso, é a terceira afecção mais 
comum do aparelho genitourinário, sendo ultrapassada apenas pelas infecções do 
trato urinário e por doenças da próstata (10).  
A incidência e a prevalência da litíase urinária não são globalmente 
uniformes, em virtude da interferência de fatores intrínsecos (hereditariedade e 
genética) e extrínsecos (dieta, clima e condições sócio-econômicas, principalmente), 
particulares de cada população estudada (11).  
Dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) nos 
Estados Unidos, coletados entre 2007 e 2010 e publicados em 2012, revelaram 
prevalência de 8,8% (intervalo de confiança, IC 95% de 8,1 a 9,5), o que indica que 
um em cada 11 indivíduos naquele país é portador de nefrolitíase, comparado com 
5,2% (1 em 20) em 1994. Também se verificou que a prevalência de litíase urinária 
foi maior para homens (10,6% [IC 95% 10,0-12,3]) do que para as mulheres (7,1% 
[IC 95% 6,4-7,8] p<0,001), e que caucasianos tiveram maior prevalência de litíase 
quando comparados aos afro-descendentes (razão de chance, OR 0,37, IC 95% 
0,28-0,49; p<0,001) e aos hispânicos (OR 0,60, IC 95% 0,49-0,73, p<0,001). Além 
disso, a prevalência de nefrolitíase foi também significativamente maior para as 
pessoas com IMC >30 kg/m2 (11,2%, IC 95% 10,0-12,3) do que para aquelas com 
IMC entre 18,0-24,9 kg/m2 (6,1%, IC 95% 4,8-7,4, p<0,001) (2). 
Estudos populacionais realizados nos Estados Unidos demostraram que a 
prevalência de urolitíase vem aumentando ao longo dos últimos 30 anos (12). Este 
fato foi mais evidente em indivíduos moradores de latitudes próximas à linha do 
Equador. Homens residentes no sudeste norte-americano apresentaram taxa de 
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prevalência de 12% em comparação com 7% dos moradores no noroeste americano 
(1). A probabilidade de formação de cálculo varia de 20% na Arábia Saudita, para 
13% na América do Norte, 4 a 9% na Europa e de 1 a 5% na Ásia (13). No Brasil, 
estima-se que aproximadamente 5% da população apresente urolitíase, sintomática 
ou não (14).  
A incidência da doença litiásica varia com a idade, sendo mais prevalente 
entre 20 e 40 anos. Entretanto, um  número substancial de pacientes relata início da 
doença antes dos 20 anos (15). De acordo com Meschi et al. (2012), o aumento da 
prevalência entre pacientes jovens, com menos de 30 anos, ocorreu principalmente 
nas mulheres. Esse fato pode estar associado aos desequilíbrios nutricionais, 
traduzidos por aumentos do IMC e CA, que a população vem sofrendo ao longo dos 
últimos anos (4).   
A recorrência da nefrolitíase também é comum. Estima-se que quase 50% 
das pessoas com urolitíase poderão apresentar outro episódio sintomático dentro de 
10 anos (3, 16). A recorrência não causa apenas dor e angústia nas pessoas 
afetadas, mas também impõe ônus econômico significativo, devido aos dias 
perdidos de trabalho e os custos de saúde associados. A cirurgia minimamente 
invasiva revolucionou o manejo da urolitíase, mas não reduziu as taxas de 
recorrência. Existem evidências de que intervenções no estilo de vida são capazes 
de reduzir a recorrência da doença litiásica, através do chamado “stone clinic effect” 
(17). Desta forma, é importante a realização de estudos metabólicos que permitam, 
de forma econômica e eficiente, identificar e corrigir os desequilíbrios associados à 
litíase urinária. Com medidas de tratamento profilático, são descritas taxas de 
remissão de até 80% (18).  
Em resumo, dados obtidos de vários países são concordantes em apontar 
aumento na freqüência de urolitíase nos últimos anos, relacionados principalmente a 
fatores ambientais. Porém, deve-se levar em conta a disponibilidade de métodos de 
imagens mais sensíveis. De fato, um estudo que analisou ecografias abdominais 
solicitadas por vários motivos, não associados a suspeita clínica de nefrolitíase, 







2.1.2 Fisiopatologia e fatores de risco 
 
 
Várias teorias procuram explicar o desenvolvimento da urolitíase. No 
entanto, um denominador comum é a existência de aumento na excreção urinária de 
substâncias litogênicas e/ou diminuição da excreção de inibidores da cristalização 
(2, 7). Como resultado, ocorre a nucleação, crescimento e agregação dos cristais e 
gênese do cálculo urinário propriamente dito (10).  
Para a formação de cristais, a urina deve ser supersaturada com o elemento 
formador do cálculo, o que significa que as concentrações são mais elevadas do que 
a solubilidade termodinâmica para a referida substância. Saturação para cristais é 
expressa como a razão entre a concentração e a solubilidade na urina em relação a 
determinada substância. Saturação maior que 1 indica que a urina é supersaturada. 
Os níveis de supersaturação urinária se correlacionam com o tipo de cálculo 
formado e a redução da supersaturação é eficaz na prevenção da recorrência (3).  
A formação de cálculos no trato urinário requer a presença de um ou mais 
fatores de risco, determinados em sua maioria pela análise da bioquímica e do 
volume urinário em 24 horas (20). Qualquer fator que reduza o fluxo urinário ou que 
provoque obstrução, resultando em estase urinária ou redução do volume de urina, 
aumenta o risco de calculose renal (15).  
A nefrolitíase é um processo complexo e multifatorial, dependente de fatores 
anteriormente citados, como a hereditariedade, clima, alterações anatômicas, 
hábitos alimentares (21), idade, sexo, raça (10), sedentarismo e ocupação (22). 
Aproximadamente 95% dos pacientes com litíase apresentam alterações 
metabólicas (23) e, no Brasil, esta prevalência pode atingir 93 a 97% dos casos. 
(24). Algumas das causas metabólicas são a hipercalciuria, hiperoxaluria, 
hiperuricosuria, hipocitraturia e a cistinuria. Infecções urinárias recorrentes por 
bactérias produtoras de urease podem estar associadas ao surgimento de cálculos 
de estruvita, de aspecto coraliforme  (25).  
A hipercalciuria é conceituada como excreção urinária de cálcio maior que 4 
mg/kg/dia ou até 200 mg/dia (10, 15). Apesar destes valores serem comumente 
utilizados para classificar e tratar os pacientes, sabe-se que a hipercalciuria é um 
fator de risco contínuo, e valores de calciuria entre 150 e 199 mg/dia já estão 
associados com risco relativo de 1,23 a 2,05 de formação de cálculos quando 
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comparados a valores menores que 150 mg/dia (26). A hipercalciuria representa a 
alteração metabólica primária em quase 50% dos pacientes (27) e acredita-se que 
nesta condição ocorra um distúrbio sistêmico generalizado na regulação da 
homeostase do cálcio, com alteração simultânea no transporte intestinal, renal e 
ósseo deste íon (15).  
A hiperoxaluria é conceituada como a excreção urinária de oxalato superior 
a 40 mg/dia, com uma frequência em torno de 12% (15). Sabe-se que 80 a 90% do 
oxalato é sintetizado no fígado, sendo o restante proveniente da dieta e do 
metabolismo do ácido ascórbico. Didaticamente, podemos dividir as causas de 
hiperoxaluria de acordo com o nível de excreção em: a) Dietética: Geralmente 
apresenta 40 a 60 mg/dia de oxalato na urina. Excesso de consumo de oxalato e 
baixa ingestão de cálcio são fatores de risco; b) Entérica: Oxaluria de 60 a 120 
mg/dia. Pode ocorrer após ressecção intestinal, doença de Crohn ou síndromes 
disabsortivas. Nestas situações ocorre ligação do cálcio com a gordura presente na 
luz intestinal e hiperabsorção do oxalato livre; c) Primária: Níveis de oxalato na urina 
acima de 120 mg/dia. Acontece nas hiperoxalurias hereditárias (20).  
A hiperuricosuria pode ser a única alteração fisiopatológica encontrada em 
cerca de 10% dos doentes com nefrolitiase. É definida por níveis urinários de ácido 
úrico superiores a 700 mg/dia (10). Os três fatores principais associados à 
nefrolitíase úrica são baixo volume urinário, hiperuricosuria e pH urinário 
persistentemente ácido. Com pH urinário ácido, a forma não-dissociada do ácido 
úrico predomina e é pouco solúvel (apenas 96 mg/litro), podendo levar à cristaluria e 
à formação de cálculo renal, mesmo na ausência de hiperuricosuria. Nos últimos 
anos, têm-se notado aumento na frequência de cálculos de ácido úrico entre 
portadores de obesidade, síndrome metabólica e diabetes mellitus do tipo 2. Nestes 
grupos, o fator causal mais importante é o pH urinário excessivamente ácido (20). 
A hipocitraturia está presente quando a concentração de citrato é inferior a 
320 mg/dia e ocorre em aproximadamente 50% dos pacientes adultos (7). O citrato 
diminui a supersaturação urinária, ao formar sais solúveis com o cálcio, e inibe 
diretamente a cristalização do oxalato de cálcio. Além disso, apresenta efeito 
alcalinizante, aumentando o pH urinário e a fração dissociada de ácido úrico, o que 
torna seu emprego recomendado na nefrolitíase úrica (20). 
Excreção de cistina na urina em níveis superiores a 250 mg/dia caracteriza a 
cistinuria, doença de herança autossômica recessiva. Nesta condição, o transporte 
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de aminoácidos dibásicos, como a cistina, ornitina, lisina e arginina, se encontra 
alterado no intestino e rim (10).   
 
 
2.1.3 Tipos de cálculos 
 
 
Aproximadamente 80% dos cálculos renais contêm cálcio e a maioria é 
composta por oxalato de cálcio (2, 7, 28). Podem ser gerados por aumento do cálcio, 
do ácido úrico ou oxalato e/ou diminuição do citrato na urina (10). De 1 a 10% dos 
cálculos são compostos por fosfato de cálcio (27) formados na presença de urina 
alcalina, que aumenta a supersaturação do fosfato, podendo ser encontrados na 
acidose tubular renal distal ou hiperparatireoidismo primário (20). Os cálculos de 
estruvita (fosfato triplo amoníaco magnesiano) representam 10% dos casos de 
nefrolitíase e estão associados a infecções urinárias causadas por bactérias 
produtoras de urease, como por exemplo do gênero Proteus, Pseudomonas e 
Klebsiella (27). Os cálculos de ácido úrico constituem menos de 5% dos cálculos 
urinários, são mais frequentes no sexo masculino, e se associam a pH urinário 
persistentemente ácido. Já os cálculos de cistina correspondem a cerca de 1 a 2 % 






Os resultados da coleta de urina de 24 horas são essenciais para profilaxia e 
terapêutica apropriadas. A investigação laboratorial de rotina para pacientes com 
urolitíase inclui a determinação de parâmetros urinários envolvidos na formação de 
cálculos, como cálcio, oxalato, magnésio, citrato, ácido úrico, potássio, sódio, ureia e 
creatinina (25). Esta última serve como parâmetro de adequação da coleta, já que 
existe excreção relativamente constante de creatinina durante o dia, que varia de 15 
a 20 mg/Kg/dia para mulheres e 20 a 25 mg/Kg/dia para os homens. Apesar de 
discutível, uma única coleta de urina de 24 horas pode ser suficiente para análise 
dos fatores de risco para cálculo renal (29). Muitos desses fatores podem ser 
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substancialmente modificados pela dieta, que afeta significativamente a composição 
da urina (8).  
 
 
2.2 TERAPIA NUTRICIONAL 
 
 
2.2.1 Estado Nutricional 
 
A avaliação do estado nutricional tem como objetivo identificar os distúrbios 
nutricionais, possibilitanto uma intervenção adequada de forma a auxiliar na 
recuperação e/ou manutenção do estado de saúde do indivíduo (30). 
A nefrolitíase tem sido associada com hipertensão, obesidade e diabetes 
melitus. A maior prevalência de eventos cardiovasculares entre formadores de 
cálculos renais também tem sido reconhecida recentemente (22).  
O sobrepeso e a obesidade estão fortemente associados a risco elevado de 
formação de cálculo em ambos os sexos. A obesidade associa-se a maior excreção 
urinária de cálcio, oxalato e ácido úrico, elementos que favorecem a formação de 
cálculos de oxalato de cálcio (2). Portanto, ocorre aumento da excreção urinária de 
promotores, mas não de inibidores da litogênese (31).  
O mecanismo pelo qual a obesidade aumenta a excreção de promotores da 
cristalização é incerto. Demonstrou-se que a hiperinsulinemia está associada com a 
obesidade e que tem efeito significativo na composição da urina (2). Estudos com 
grupos de indivíduos com nefrolitíase demonstraram que o sobrepeso e a obesidade 
estão associados a menor pH urinário. Embora o pH urinário baixo esteja 
relacionado diretamente à cristalização do ácido úrico, também se associa à maior 
secreção ácida urinária e a defeito na excreção da amônia, que acarreta diminuição 
da capacidade tampão da urina. Além disto, nestas condições pode haver 
diminuição da excreção de citrato na urina, um importante fator de risco para 
cálculos formados por deposição de cálcio. Deve-se ainda observar que a 
hiperuricosuria é fator de risco também para litíase de oxalato de cálcio, provocando 
nucleação heterogênea destes cristais. A hiperuricosuria também está positivamente 
associada com a obesidade (32).  
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Clinicamente, a associação entre IMC aumentado e maior risco de 
nefrolitíase já foi documentada em grandes estudos prospectivos populacionais, 
como no Nurses' Healthy Study (NHS) I (13). 
 
 
2.2.2 Avaliação da composição corporal 
 
 
A avaliação da composição corporal tem recebido importância cada vez 
maior devido ao papel dos componentes corporais na saúde (33).  A massa tecidual 
humana pode ser quimicamente separada em massa gorda (gordura corporal) e 
massa magra (massa livre de gordura), sendo esta constituída por proteínas, água 
intra e extracelular e conteúdo mineral ósseo. O acompanhamento dos 
compartimentos corpóreos possibilita compreender suas modificações resultantes de 
várias alterações metabólicas, além de identificar precocemente os riscos à saúde 
associados a níveis excessivamente altos ou baixos de gordura corpórea total ou 
perda de massa muscular (30). 
Há uma série de métodos para a avaliação da composição corporal, que 
variam segundo suas bases físicas, custo, acurácia, facilidade de utilização e de 
transporte do equipamento (33). Alguns métodos menos complexos, como medidas 
de dobras cutâneas e impedância bioelétrica, continuam sendo extensivamente 
utilizados por pesquisadores e profissionais em razão de apresentar boa 
reprodutibilidade, baixo custo operacional, boa fidedignidade, por ser seguros e não 
invasivos (34), apesar de não fornecerem uma avaliação tão acurada e detalhada 
(33).  
A impedância bioelétrica (BIA) é capaz de estimar, além dos componentes 
corporais, a distribuição dos fluidos nos espaços intra e extracelulares. Esse método 
fundamenta-se no princípio de que os tecidos corporais oferecem diferentes 
oposições à passagem da corrente elétrica. Essa oposição, chamada impedância, 
tem dois vetores, denominados Resistência (R) e Reactância (Xc). Em sistemas 
biológicos, a corrente elétrica é transmitida pelos íons diluídos nos fluidos corporais, 
especificamente íons de sódio e potássio. Os tecidos magros são altamente 
condutores de corrente elétrica devido à grande quantidade de água e eletrólitos, ou 
seja, apresentam baixa resistência à passagem da corrente elétrica. Por outro lado, 
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a gordura, o osso e a pele constituem um meio de baixa condutividade, 
apresentando, portanto, elevada resistência. O vetor R mede a oposição ao fluxo da 
corrente elétrica através dos meios intra e extracelulares do corpo, estando 
diretamente associado ao nível de hidratação desses meios. O vetor Xc mede a 
oposição ao fluxo da corrente causada pela capacitância produzida pela membrana 
celular (35). A transmissão da corrente elétrica pelo corpo, que é de baixa 
intensidade  (500 a 800 µA e 50 kHz), dá-se, geralmente, por quatro sensores 
metálicos (modelo tetrapolar) que, em contato com as mãos e/ou pés, registram a 
impedância dos segmentos corporais entre os membros superiores e o tronco, ou 
somente entre os membros inferiores, ou ainda entre os membros superiores e os 
inferiores (35, 36). 
O aparelho que avalia os segmentos superiores e os inferiores é o modelo 
mais utilizado da BIA. Consiste no emprego de quatro eletrodos fixados no 
hemicorpo direito do indivíduo avaliado: na mão, próximos à articulação metacarpo -
falângea da superfície dorsal; no pulso, entre as proeminências distais do rádio e da 
ulna; no pé, no arco transverso da superfície superior; e no tornozelo, entre os 
maléolos medial e lateral (34, 37).  
Para não comprometer o resultado da análise da composição corporal por 
BIA, cuidados prévios devem ser levados em consideração como: não comer ou 
beber antes de 4 horas do teste; não realizar exercício físico 12 horas antes do 
teste; urinar 30 minutos antes da realização do teste; não consumir álcool 24 horas 
antes do teste; não fazer uso de medicamentos diuréticos nos últimos 7 dias e não 
apresentar retenção hídrica (38).  
 
 
2.3 RECOMENDAÇÕES DIETÉTICAS 
 
 
2.3.1 Recomedações de energia e nutrientes  
 
 
A avaliação da ingestão de energia entre indivíduos tem em vista a 
promoção do equilíbrio do estado nutricional. Porém, os métodos existentes não 
fornecem uma avaliação quantitativa precisa da adequação das dietas, pois a 
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precisão dos resultados depende tanto da informação da necessidade individual, 
quanto da estimativa da ingestão energética habitual, ambos com base em valores 
estimados (39).  
A necessidade energética diária dos indivíduos varia de acordo com diversos 
fatores: idade, sexo, peso, altura, atividade, composição corporal e com as 
condições fisiológicas. Para melhor compreender os diversos métodos destinados a 
determinar o gasto energético, é importante diferenciar gasto energético basal (GEB) 
e gasto energético total (GET). A medida do GEB é feita em ambiente termoneutro, 
pela manhã em jejum e em repouso físico e mental. Já o GET corresponde à energia 
requerida pelo indivíduo durante o período de 24 horas, que é determinada pelo 
GEB, energia necessária para atividade física e efeito térmico dos alimentos (40).  
Se de um lado da balança está a avaliação do gasto energético e, 
consequentemente, na necessidade de energia, de outro está a avaliação do 
consumo de energia dos alimentos (41).  
A quantidade de nutrientes e de energia disponíveis nos alimentos que um 
indivíduo sadio deve ingerir para satisfazer suas necessidades fisiológicas normais e 
prevenir sintomas de deficiências é definida por necessidade nutricional. As 
recomendações nutricionais do Institute of Medicine (IOM), conhecidas como Dietary 
Reference Intake (DRI), é um conjunto de valores de referência para ingestão de 
nutrientes a serem utilizados na avaliação de dietas de indivíduos (30). 
Para avaliar o consumo alimentar dos indivíduos, vários métodos podem ser 
utilizados. Entretanto, todos os métodos apresentam suas limitações, fazendo com 
que na prática a quantificação dos erros e a validação dos métodos não sejam 
factíveis (42).  
A subnotificação do consumo é muito frequente nos inquéritos e pode estar 
relacionada à influência do desejo de aceitação social, ou seja, a tendência do 
individuo fornecer a resposta mais adequada, ideal e aceita pela sociedade, 
podendo ou não refletir sua ingestão verdadeira. Ademais, fatores como renda, 
escolaridade, insatisfação corporal, índice de massa corporal (IMC) e idade 
avançada também podem influenciar o registro (43).  
Os métodos de avaliação dietética são: recordatório de 24 horas (R24h), 
questionário de frequência alimentar (QFA), história dietética e registro alimentar.  
O R24h é a quantificação do consumo alimentar nas 24 horas anteriores ou 
durante o dia anterior, por meio de uma entrevista feita por um profissional 
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capacitado (44). É um método que descreve uma grande variedade de alimentos, e 
pode ser utilizado para a comparação da média da ingestão de nutrientes e energia 
de diferentes populações (45). 
O QFA estima a frequência com que um alimento, ou grupo de alimentos, é 
consumido, fornecendo informações qualitativas da ingestão habitual do indivíduo 
(46). Este método verifica a frequência de consumo dos alimentos por dia, semana, 
mês ou ano. Além disso, o número e o tipo de alimentos presentes na lista variam de 
acordo com o propósito da avaliação (30). Os diversos tipos de questionários podem 
ser elaborados a partir de um banco de dados de alimentos e preparações mais 
frequentemente consumidos pela população a ser estudada (47).  
A história dietética consiste em uma entrevista com o indivíduo para fornecer 
informações detalhadas sobre seu hábito alimentar. Este método inclui informações 
do R24h e do QFA, além de outras como intolerância alimentar, apetite, atividade 
física, entre outros (30).  
O registro alimentar é feito pelo avaliado ou pelo seu familiar, sendo uma 
pessoa que tenha recebido orientações para garantir que o registro das informações 
feito a partir das estimativas das porções de alimentos consumidos, seus tipos e 
preparações sejam fidedignos e confiáveis. O registro alimentar pode variar de um 
dia a uma semana, sendo o mais utilizado o registro de 3 dias, incluindo 1 dia do 
final de semana (48).  
 
 
2.3.2 Recomendações dietéticas na nefrolitíase 
 
 
Várias medidas são indicadas para todos os portadores de nefrolitíase, 
independentemente dos fatores de risco subjacentes (49). A TABELA 1 demonstra 









 TABELA 1 – RECOMENDAÇÕES  DIETÉTICAS PARA A  NEFROLITÍASE 
 
Aumento da ingestão hídrica (> 2L/dia) 
Redução da ingestão de proteína animal  
Redução da ingestão de sal  
Ingestão dietética adequada de cálcio (ingestão de cálcio e oxalato devem ser 
balanceadas) 
Aumento no consumo de frutas e vegetais (ricos em potássio) 
Fonte: Heilberg e Schor (2006) 
 
 
2.3.2.1 Ingestão hídrica - Água 
 
 
Uma medida importante consiste na hidratação. O objetivo é a diminuição da 
saturação urinária, prevenindo as várias fases da litogênese. Desta forma sugere-se 
que a ingestão de líquidos seja suficiente para um débito urinário superior a 2000 
ml/dia. Outros fluidos podem ser consumidos, mas não em substituição da água. Na 
ausência de qualquer outro tratamento, foi demonstrado que a hidratação adequada 






A proteína é um nutriente que influencia muitos dos parâmetros urinários 
envolvidos na formação do cálculo renal (6). O alto consumo de proteína animal 
(carnes, peixes e aves) contribui para hiperuricosuria e hipercalciuria, ao mesmo 
tempo que reduz o citrato e o pH da urina (7).  
Os mecanismos pelos quais as proteínas de origem animal produzem estes 
efeitos são apenas parcialmente compreendidos (51). A hiperuricosuria está 
diretamente relacionada com o alto teor de purina na proteína animal. Já a 
hipercalciuria, a hipocitraturia e a redução do pH urinário são principalmente 
atribuídos ao seu elevado teor de aminoácidos sulfurados (metionina e cisteína), 
que, através da produção de grandes quantidades de hidrogênio, podem promover 
um estado de acidose sistêmica subclínica (49). Além disso, alguns estudos têm 
relatado que proteínas animais também produzem um aumento na oxaluria (52). O 
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mecanismo da hiperoxaluria é menos claro. Sabe-se que precursores de oxalato 
presente nas proteínas de origem animal, tais como os aminoácidos tirosina, 
triptofano, fenilalanina e hidroxiprolina, podem causar aumento na produção de 
oxalato endógeno (53).  
A restrição protéica moderada é capaz de reduzir o oxalato, fosfato, 
hidroxiprolina, cálcio e ácido úrico urinário, e de aumentar a excreção de citrato (6). 
 
 
2.3.2.3 Sal (cloreto de sódio) 
 
 
O consumo elevado de sal na dieta é acompanhado por redução significativa 
no citrato urinário. O mecanismo pelo qual esse efeito acontece ainda é incerto (49). 
Além disto, a ingestão excessiva de cloreto de sódio resulta em redução da 
reabsorção de sódio, com subsequente redução da reabsorção de cálcio no néfron 
proximal, promovendo assim uma maior excreção de cálcio na urina. Os efeitos 
adversos da elevada ingestão de sal também contribuem para perda óssea (7). 
 
 
2.3.2.4 Cálcio e oxalato 
 
 
No passado, a restrição de cálcio constituiu-se em uma recomendação muito 
popular no manejo da nefrolitíase, intuitivamente baseada no fator de risco 
hipercalciuria. Entretanto, em 1993, um grande estudo prospectivo realizado em 
homens sadios, com o objetivo de avaliar a relação entre a ingestão de cálcio e a 
incidência de cálculos renais, observou que, ao contrário do que se esperava, 
quanto maior era a ingestão de cálcio, menor era a formação de cálculos renais (54). 
Estes achados foram confirmados em outros estudos observacionais, desta vez 
realizados em mulheres (55, 13).  
Posteriormente, Borghi et al. (2002) observaram, no estudo prospectivo com 
duração de 5 anos em litiásicos hipercalciuricos, que dieta restrita em sal e proteína, 
combinada com ingestão de cálcio adequada, foi mais eficiente em reduzir a 
recorrência de nefrolitíase, em comparação a dieta pobre em cálcio (6).  
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Há algumas razões pelas quais a restrição de cálcio deve ser evitada em 
pacientes hipercalciuricos: indução de hiperoxaluria secundária, predisposição a 
perda óssea devido a balanço negativo de cálcio e também porque outros nutrientes 
como proteínas, sódio, oxalato e potássio podem afetar a excreção de cálcio (56).  
A capacidade de alimentos ricos em oxalato em aumentar a excreção deste 
nutriente depende não apenas do teor de oxalato, mas também de sua 
biodisponibilidade, solubilidade e forma de sal. O efeito da dieta na oxaluria depende 
da ingestão de cálcio, já que a absorção de oxalato é fortemente afetada pela 
ingestão dietética de cálcio. A diminuição da carga de cálcio no lúmen intestinal 
pode levar ao aumento da concentração de ânions de oxalato disponíveis para 
absorção (25). Alguns autores têm demonstrado que mesmo a hiperoxaluria, 
provocada por consumo elevado de alimentos ricos em oxalato, pode ser reduzida 
pela ingestão simultânea de leite e derivados (57). Portanto, cálcio e oxalato devem 
ser mantidos em equilíbrio durante as refeições.  
Devemos salientar que apenas alguns vegetais foram capazes de aumentar 
significativamente a oxaluria. Dentre estes, podemos citar o espinafre, ruibarbo, 
beterraba, nozes, chocolate, chá, farelo de trigo e morangos (58, 10).  
A suplementação de vitamina C é bastante empregada, devido à sua 
suposta ação preventiva contra tumores e doenças degenerativas (49). Como o 
oxalato urinário também é derivado da decomposição de ácido ascórbico, a 
utilização de suplementos de vitamina C, em quantidades excessivas, pode ser 
prejudicial a pacientes nefrolitiásicos, por potencialmente se associar a hiperoxaluria 
(7). 
O uso de suplementos de cálcio na dieta se associa a risco 20% maior de 
urolitíase (10). Portanto, atualmente recomenda-se que os pacientes litiásicos não 
restrinjam o cálcio da dieta e que mantenham a ingestão habitualmente 
recomendada para a população em geral, em torno de 800 a 1000 mg/dia (21).  
 
 
2.3.2.5 Potássio e citrato 
 
 
A ingestão elevada de potássio está inversamente associada a formação de 
cálculos renais (54). Sua restrição na dieta pode aumentar a excreção urinária de 
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cálcio. Também, a hipocalemia estimula a reabsorção de citrato, diminuindo sua 
excreção urinária. Portanto, o consumo de alimentos que contêm potássio, como 
frutas e vegetais, é capaz de aumentar a excreção urinária de citrato (59). 
A maior parte do citrato ingerido é convertido em bicarbonato, conferindo 
carga alcalina, o que ocasiona aumento do pH da urina. Sucos cítricos têm sido 
considerados como tendo um potencial anti-litogênico, predominantemente devido 
ao aumento da citraturia e do pH urinário. Dessa forma, dietas ricas em frutas e 
































3.1 Objetivo geral 
 
 
O objetivo do presente estudo foi avaliar o estado nutricional e a adequação 





























4 PACIENTES E MÉTODOS  
 
 
Foi realizado um estudo observacional, transversal, que avaliou 31 pacientes 
portadores de nefrolitíase entre setembro de 2011 e julho de 2012. Os pacientes 
foram recrutados do ambulatório de Nefrolitíase do Centro de Pesquisas 
Nefrológicas do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC/UFPR). 
Foram selecionados pacientes maiores de 18 anos de idade com ao menos um dos 
seguintes critérios de inclusão: cólica renal com hematuria confirmada, evidência 
radiológica de nefrolitíase ou história de eliminação espontânea ou de remoção 
cirúrgica de cálculo urinário. Todos os pacientes eram portadores de nefrolitíase 
recorrente (mais de dois cálculos formados e comprovados radiologicamente) e 
possuíam pelo menos duas consultas realizadas no ambulatório. A presença de 
distúrbios do metabolismo do cálcio como hiperparatireoidismo primário, rim 
espongiomedular, acidose tubular renal, malignidade e déficit de função renal 
(depuração de creatinina menor que 70 ml/min) constituíram critérios de exclusão. 
Foram também excluídos pacientes que utilizaram suplementos e/ou medicamentos 
que poderiam influenciar o metabolismo do cálcio ou vitamina D ou afetar qualquer 
fator de risco para nefrolitíase; e pacientes com má absorção, doenças inflamatórias 
intestinais (colite ulcerativa e doença de Crohn), e cirurgia bariátrica. 
O grupo controle incluiu 25 pacientes sem diagnóstico prévio de cólica 
nefrética ou de urolitíase assintomática, pareados por sexo e idade, que foram 
encaminhados pelos ambulatórios de Clínica Médica e de Nutrição Geral do 
HC/UFPR. O principal motivo de referência desse grupo foi a obesidade. Nenhum 
dos participantes do grupo controle possuía história de nefrolitíase ou de nefropatia.  
 
 
4.1 Avaliação Nutricional 
 
 
Todos os pacientes tiveram seu peso, altura e circunferência abdominal (CA) 
aferido por meio de balança eletrônica, de antropômetro da balança mecânica, e fita 
métrica inelástica, respectivamente, conforme metodologia recomendada pela 
Organização Mundial de Saúde (World Health Organization, WHO) (44). A partir do 
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peso e da altura, foi calculado o IMC e classificado de acordo com a Organização 
Mundial de Saúde (62). A composição corporal foi estimada através da BIA e 
realizada em todos os pacientes utilizando-se o aparelho RJL Systems Quantum-
101Q® (Michigan, MI, Estados Unidos). Para a classificação do percentual de 
gordura corporal, obtido pela BIA, foi utilizado o padrão de normalidade segundo 
Lohman (1986) (63).  
 
 
4.2 Avaliação dietética 
 
  
O método do recordatório de 24 horas (APÊNDICE 1), realizado no dia da 
coleta de urina, foi utilizado para a análise da ingestão dietética de calorias, proteína, 
fósforo, potássio e cálcio. Para obtenção dos valores de calorias, macro e 
micronutrientes e os dados de ingestão foram analisado por meio do software 
AVANUTRI® (Avanutri Informática, Rio de Janeiro, Brasil). Já o consumo de oxalato 
foi determinado pelo questionário de frequência alimentar semiquantitativo, que 
consiste na abordagem da frequência mensal de consumo de uma variedade de 
grupos de alimentos (64) (ANEXO 1). Neste caso, cada alimento consumido teve 
seu teor de oxalato calculado de acordo com a quantidade (65), obtido em medida 
caseira, e a frequência mensal de consumo referida pelo paciente (66).  
O GEB de todos os pacientes foi obtido por meio da fórmula de Harris & 
Benedict (67) e, em seguida, foi obtido o GET, pela multiplicação do GEB pelo fator 
atividade, considerando realização ou não de atividade física diária (67). 
Em relação aos nutrientes, foram considerados adequados a ingestão de 50 
a 60 mg/dia de oxalato, conforme recomendação da Academia de Nutrição e de 
Dietas norte-americana (American Dietetic Association, ADA) (66), dieta 
normoprotéica (1,0g/Kg/dia), ingestão de 2400 mg/dia de sódio, 700 mg/dia de 
fósforo, 1000 mg/dia de cálcio e 4700 mg/dia de potássio, segundo as Referências 







4.3 Avaliação laboratorial 
 
 
Uma amostra de sangue foi obtida para dosagem de creatinina (método de 
picrato alcalino), cálcio (espectofotometria de absorção atômica de cálcio), fósforo 
(método de espectrofotometria), ácido úrico (método da uricase), potássio 
(potenciometria eletrodo íon-seletivo), glicemia de jejum (método enzimático 
colorimétrico), sódio (potenciometria eletrodo íon-seletivo) e níveis de bicarbonato 
(CO2 total, eletrodo seletivo). A avaliação metabólica consistiu de amostra de urina 
de 24 horas, colhida com intervalo de pelo menos 30 dias após episódio de cólica 
nefrética, com os pacientes em dieta habitual, analisando-se os seguintes 
parâmetros: volume, pH (medidor de pH), e as concentrações de cálcio, sódio, ácido 
úrico, citrato (método de citrato liase enzimático), fósforo (potenciometria eletrodo 
íon-seletivo), oxalato (oxalato oxidase) e magnésio (método colorimétrico). 
 
 
4.4 Análise estatística 
 
 
Variáveis contínuas de distribuição normal e variáveis categóricas foram 
descritas como média ± desvio-padrão e percentagens, respectivamente. 
Comparações entre os dois grupos foram efetuadas utilizando-se o teste t de 
Student e o teste Wilcoxon-Mann-Whitney através do software GraphPad Prism 5 
(GraphPad Software Inc, La Jolla, CA, USA). Todas as probabilidades de 
significância apresentadas são do tipo bilateral e valores menores que 0,05 foram 
considerados estatisticamente significantes. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná, sob registro 2582.189/2011-08. Todos 
os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) ao 










Foram estudados 31 pacientes com nefrolitíase, com média de idade de 52,2 
± 10,5 anos, sendo 67,7% do sexo feminino. O grupo controle foi composto de 25 
indivíduos, com 50 ± 13,2 anos de idade, sendo 88% do sexo feminino. Não houve 
significância estatística nas características basais entre os grupos estudados 
(TABELA 2). No grupo com nefrolitíase, 29% dos pacientes apresentavam diabetes 
mellitus versus 32% dos pacientes do grupo controle (p= não significativo, NS).  
 
 







Idade (anos) 52,2 ± 10,5 50 ± 13,2 0,66 
Peso (Kg) 73,4 ± 12,9 78,8 ± 14,6 0,16 




29,43 ± 4,8 
99,03 ± 10,67 
38,90 ± 11,93 
31,28 ± 5,0 
101,42 ± 10,37 




Notas: Kg: quilograma; cm: centímetros; IMC: índice de massa corpórea; CA: Circunferência 
abdominal; GC: gordura corporal. 
Fonte: O autor (2013). 
 
 
De acordo com os inquéritos alimentares, a ingestão de proteínas, sódio, 
fósforo, cálcio, potássio e oxalato dos portadores de nefrolitíase foram 
significativamente diferentes das recomendações de ingestão dietética atual 
(DRI/ADA; TABELA 3). Um padrão semelhante foi observado no grupo controle. As 
calorias consumidas não se mostraram diferentes dos níveis recomendados em 


















Ingestão Hídrica    
>2 L/dia (n; %) 10 (32,3)£ 7  (28,0) £ - 
< 2L/dia (n; %) 21 (67,7) £ 18 (72,0) £ - 
Calorias (kcal) 2010,5±827,5* 1789±624,6* 1920±287,82$ 
Proteina (g) 91,1±44,8† 72,15±33,5* 73,44±12.9
& 
Sódio (mg) 1670,4±871,6† 1778±1186† 2400
& 
Fósforo (mg) 1047,6±539,7‡ 734,9±314* 700
& 
Cálcio (mg) 520,6±436,7‡ 421±227,2‡ 1000
& 
Potássio (mg) 1783,5±1038‡ 1415,2±629,5‡ 4700
& 
Oxalato (mg) 159±119,27‡ 112±47,9‡ 50-60¥ 
Notas: 
£
p= NS entre nefrolitíase e grupo controle (Teste de X² ); 
*
p=NS vs. DRI (Teste de Mann-
Whitney); 
† 
p=<0,01 vs. DRI (Teste de Mann-Whitney); 
‡ 




&DRI; ¥ADA  
Fonte: O autor (2013). 
 
  
Nota-se também na TABELA 3 que a ingestão de nutrientes entre o grupo 
com nefrolitíase e o grupo controle foi semelhante. De fato, houve significância 
estatística apenas para oxalato, com consumo superior no grupo de portadores de 
cálculo renal em relação ao grupo controle (159 ± 119,27 vs.112 ± 47,9, p=0,042).  
A bioquímica sanguínea ficou dentro dos valores de referência, não havendo 
diferença significativa entre os grupos (TABELA 4). Quando foi comparada a 
bioquímica urinária de 24 horas entre o grupo com litíase urinária e o grupo controle, 
não se verificou diferença significativa em nenhum dos parâmetros analisados 
(TABELA 5). Entretanto, 30% (9/30) dos portadores de nefrolitíase apresentaram 












TABELA 4 – COMPARAÇÃO DA BIOQUÍMICA SANGUÍNEA ENTRE O GRUPO COM 






















Ácido úrico (mg/dL) 5,42±1,44 4,95±1,47 p=0,31 2,5-7,4 
Potássio (mg/dL) 4,46±0,37 4,23±0,42 p=0,06 3,5-5,5 
Glicemia de jejum 
(mg/dL) 
100,95±16,7 101,94±39,2 p=0,91 70-100 
Bicarbonato (mEq/L) 25,70±4,22 26,50±3,50 p=0,54 22-26 
Fonte: O autor (2013). 
 
 
TABELA 5 – COMPARAÇÃO DA BIOQUÍMICA URINÁRIA ENTRE O GRUPO COM NEFROLITÍASE 










Volume (ml) 1710±773,16 1788,75±1428,4 p=0,18 - 
pH 









Potássio (mmol/24h) 60,85±26,53 56,70±21,63 p=0,88 50-100 
Cálcio (mg/24 h) 188,33±120,23 145,72±93,03 p=0,47 <200 
Fósforo (mg/24 h) 743,64±206,12 641,66±295,74 p=0,21 <1000 
Magnésio (mg/24 h) 80,73±30,43 59,99±25,32 p=0,10 >60 
Ácido úrico (mg/24 h) 
Citrato (mg/24 h) 













Fonte: O autor (2013). 
 
 
 Ao comparar a bioquímica urinária exclusivamente das mulheres de ambos os 
grupos, notou-se que as portadoras de nefrolitíase apresentaram excreção urinária 
de magnésio significativamente maior do que as mulheres do grupo controle (86,19 ± 











A nefrolitíase é uma das afecções mais comuns do trato urinário, inclusive 
com aumento da incidência nos últimos anos (3). A maioria dos cálculos renais é 
considerada idiopática, ou seja, não está ligada a doenças hereditárias ou 
sistêmicas (1).  
A incidência de nefrolitíase varia com a idade, geralmente mostra-se mais 
elevada em jovens, com menos de 30 anos (3). Neste trabalho, a população 
estudada constituiu-se predominantemente de mulheres com idade acima de 50 
anos, o que provavelmente reflete um viés de seleção, já que trata-se de 
ambulatório terciário, de referência, em hospital universitário. Trabalhos prévios em 
nosso meio, que analisaram pacientes referendados por clínicos gerais, confirmam 
esta hipótese (69). 
Algumas situações clínicas como obesidade, síndrome metabólica e 
diabetes mellitus são atualmente reconhecidas como condições que facilitam a 
urolitíase (2). O IMC é um indicador nutricional que permite a classificação desde 
baixo peso até obesidade, mas que apresenta algumas limitações. Por exemplo, não 
diferencia compartimentos corporais, entre massa gorda e massa livre de gordura, 
ou seja, um indivíduo que possui elevada massa magra (especialmente pelo 
aumento do tecido muscular) pode apresentar IMC na faixa de sobrepeso sem que 
isso represente risco para saúde. Além disso, também não é capaz de avaliar o tipo 
de distribuição da gordura corporal. Para uma melhor avaliação é importante 
associar outros parâmetros, como a CA e o percentual de gordura corporal (% GC) 
(70).  
Neste estudo, ambos os grupos demonstraram IMC elevado (sobrepeso ou 
obesidade), aumento da CA e alto % GC, medido pela BIA. Estes índices podem se 
associar a maior excreção de cálcio, oxalato e ácido úrico, aumentando assim o 
risco de formação de cálculos urinários (71). Um estudo prospectivo avaliou 3 grupos 
de pacientes (Health Professionals Follow-Up, 45.988 homens, idade entre 45 e 75 
anos; Nurse’s Health Study I, 93.758 mulheres, idade entre 34 e 59 anos; e o 
Nurse’s Health Study II, 101.877 mulheres, idade entre 27 e 44 anos) e o desfecho 
primário foi a ocorrência de nefrolitíase sintomática. Após um acompanhamento de 
vários anos, foram documentados 4.827 casos de nefrolitíase. Após ajustes para 
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dieta, idade, ingestão de líquidos e uso de diuréticos tiazídicos, o risco relativo (RR) 
para a formação de cálculos em homens com peso acima de 100 Kg vs. abaixo de 
68,2 Kg foi de 1,44. Nas mulheres mais velhas e nas mais novas, esses valores 
foram de 1,89 e 1,92, respectivamente. O IMC foi associado a maior risco de 
nefrolitíase: o RR para os homens com IMC maior ou igual a 30, quando 
comparados aos homens com IMC de 21 a 22,9, foi de 1,33; a mesma análise com 
relação às mulheres revelou RR de 1,90 para as mais velhas e de 2,09 para as mais 
jovens. A CA foi associada positivamente ao risco de nefrolitíase, em homens e 
mulheres mais idosas (2). 
Com relação aos nutrientes, observou-se que pelo menos 2/3 dos pacientes 
de ambos os grupos tiveram uma ingestão hídrica menor que 2 litros por dia. Já o 
consumo calórico foi acima da DRI no grupo com nefrolitíase. Porém, não houve 
diferença significativa entre os portadores de urolitíase e os indivíduos do grupo 
controle. 
Fatores dietéticos desempenham um papel importante na doença litiásica. 
Por exemplo, a baixa ingestão de líquidos e o consumo excessivo de proteínas, sal e 
oxalato são importantes fatores de risco modificáveis para nefrolitíase. Por esta 
razão, as recomendações dietéticas baseadas no recordatório são uma das medidas 
mais importantes para avaliar e prevenir a formação de cálculos. Neste trabalho, a 
ingestão protéica foi superior àquela recomendada na literatura e significativamente 
maior no grupo com calculose urinária (p=0,01). A elevada ingestão de proteína 
animal, principalmente carne vermelha, pode aumentar o risco de formação de 
cálculo renal, por promover hiperuricosuria, hiperoxaluria, hipocitraturia e 
hipercalciuria (7). Por outro lado, Al Zahrani et al. (2000) (72) demonstraram 
correlação positiva entre nefrolitíase cálcica e ingestão de calorias e carboidratos, 
mas não com maior ingestão de proteínas. 
A ingestão de sódio, cálcio e potássio foi abaixo da recomendada pela DRI. 
O baixo consumo de sódio é conflitante com a literatura, que mostra excesso da 
ingestão desse mineral na população brasileira (73). Este fato pode ser explicado 
pelo método de avaliação da ingestão de sódio, que foi o R24h, que apesar de ser 
muito utilizado em pesquisas devido seu custo-benefício positivo, depende da 
memória do entrevistado. Dessa forma, o valor de sódio pode ter sido subestimado, 
já que a natriúria de ambos os grupos foi bastante elevada (195,5 mmol - ~ 4,5 g/dia 
no grupo litíase vs. 290,9 mmol - ~ 6,7 g/dia no grupo controle, p=NS). A estimativa 
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precisa do consumo de sódio é fundamental para intervenções de redução na 
ingestão desse mineral. Atualmente, a confiabilidade e a precisão destes métodos 
de avaliação podem variar significativamente, visto a dificuldade em avaliar 
tamanhos e porções consumidas, quantificar os ingredientes da receita em pratos 
mistos, bem como as medidas caseiras utilizadas, além de contar com a memória 
dos entrevistados (74). Além disso, um único recordatório alimentar não estima a 
dieta habitual, pois não considera a variabilidade de consumo alimentar de um dia 
para o outro (30). Segundo Moe e Preisig (2005) (75), alta ingestão de sódio reduz a 
absorção renal de cálcio, levando à hipercalciuria e hipocitraturia. A ingestão de 5g 
de sal pode elevar o cálcio urinário em 40 mg/dia e reduz o citrato urinário em 50 
mg/dia (59). Já Taylor, Stampfer e Curhan (2004) (76) demonstraram que a ingestão 
de sódio não esteve associada com o risco de formação de cálculo em homens, 
apenas em mulheres.  
A baixa ingestão de cálcio é reconhecida como fator de risco para formação 
de cálculo renal (59). Neste estudo, observou-se ingestão de cálcio ao redor de 500 
mg/dia para ambos os grupos, metade do valor recomendado pela DRI (TABELA 3). 
Dados semelhantes foram relatados previamente em nosso meio (77). A população 
brasileira, em geral, apresenta um consumo de cálcio abaixo da quantidade diária 
recomendada, que é de 1000mg por dia. No presente estudo foi observado esse 
dado, já que a maioria dos indivíduos entrevistados relataram não consumir as 3 
porções de leite e derivados recomendada pelo Guia alimentar da população 
brasileira (78)  e, alguns deles, não consumiam nenhuma fonte de cálcio alimentar, 
principalmente por acharem que a ingestão desse mineral poderia ser prejudicial 
para a formação de cálculo renal. A maior ingestão de cálcio dietético está 
fortemente associada à redução do risco de nefrolitíase, porque atua ligando-se ao 
oxalato dietético no intestino, reduzindo sua absorção e excreção urinária (5). 
Segundo Borghi et al. (2002) (6) o risco de nefrolitíase com dieta rica em cálcio 
(1200mg/dia) associada a baixo consumo de proteína animal e sódio foi 51% menor 
quando comparada à dieta restrita em cálcio (400mg/dia). 
Em relação ao potássio, ambos os grupos tiverem sua ingestão abaixo da 
recomendação dietética pela DRI. A restrição de potássio na dieta pode favorecer à 
formação de cálculos renais, por promover aumento da excreção urinária de cálcio 
(76). De acordo com Curhan et al. (1993) (54), a ingestão de potássio está 
inversamente relacionada com a formação de litíase renal. 
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A urina é frequentemente supersaturada, o que favorece a precipitação de 
vários cristais, tais como oxalato de cálcio, fosfato de cálcio, e ácido úrico. 
Supersaturação urinária (SS) é calculada através da medição da concentração de 
todos os íons que podem interagir (de potássio, de cálcio, fósforo, oxalato, ácido 
úrico, citrato, magnésio, sódio, cloreto, sulfato, e pH). A SS da urina tem sido 
associada com risco de formação de cálculo e a terapêutica pode ser 
frequentemente avaliada através do decréscimo da SS urinária (3). No entanto, para 
medir a SS um programa de computador é necessário (Equil 2 ou EQUIL93) para 
modelar a termodinâmica da formação de cálculos, utilizando componentes 
mensurados da urina (1). 
A coleta de urina de 24 horas é indicada na maioria dos pacientes com 
nefrolitíase (26). Se o paciente foi submetido à intervenção urológica, é necessário 
um intervalo de um mês entre o procedimento e a coleta, para garantir que o 
paciente retornou ao seu estilo de vida e dieta normal. Alguns autores recomendam 
esperar de 6 a 8 semanas para coletar a urina depois de qualquer procedimento. A 
razão é evitar dificuldades de interpretação nos resultados pela presença de 
hematuria residual ou de eventual infecção urinária.  
O volume urinário de ambos os grupos foi em média inferior a 2000 ml, o 
que também é considerado fator de risco (79). Em nosso meio, até 49% dos 
pacientes podem apresentar baixo volume urinário, principalmente em regiões de 
clima quente. Uma das medidas mais simples e eficientes é o aumento da ingestão 
de líquidos, sendo pelo menos 50% do volume ingerido de água (80). Por esta 
razão, recomenda-se a todos os pacientes nefrolitiásicos manterem ingestão de 
líquidos elevada, garantindo produção de urina diária de pelo menos 2 litros, bem 
distribuídos ao longo do dia (10). 
A ingestão média de oxalato foi superior à recomendada (159 ± 119,27 
mg/dia nos pacientes com nefrolitíase e 112 ± 47,9 mg/dia no grupo controle vs. 55 
mg/dia ADA, p<0,001). Poucos estudos demonstraram que a restrição de oxalato 
dietético efetivamente reduz a recorrência de cálculos (81). Uma maior ingestão 
dietética de oxalato pode elevar o oxalato urinário, que é fator de risco para 
nefrolitíase (82). Porém, a capacidade dos alimentos ricos em oxalato em aumentar 
sua excreção urinária depende não apenas da quantidade de oxalato, mas também 
de sua biodisponibilidade e solubilidade (59). Taylor e Curhan (2007) (83) relataram 
que o aumento de oxalato dietético foi associado com um pequeno aumento no risco 
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de cálculo renal em homens e mulheres mais idosas. Entretanto, o aumento da 
ingestão de cálcio na dieta, ao redor de 1 a 1,2 g/dia, pode minimizar o efeito da 
ingestão excessiva de oxalato, devido à sua ligação com o oxalato no lúmen 
intestinal, reduzindo assim sua absorção e excreção (6, 79). Além disso, uma grande 
quantidade de oxalato urinário é derivado do metabolismo endógeno (a partir de 
glicina, glicolato, hidroxiprolina, e vitamina C dietética) e a proporção do oxalato na 
urina derivado do oxalato da dieta ainda não está bem estabelecida, com estimativas 
variando de 10 a 50% (84). 
No presente estudo, a excreção urinária de magnésio foi significativamente 
maior no grupo de mulheres com nefrolitíase, mas não no grupo como um todo. 
Estudos sobre o papel do magnésio na patogênese da urolitíase são altamente 
controversos (85). 
Apesar de algumas limitações, como o pequeno número de pacientes 
estudados e o viés de seleção presente no encaminhamento, acreditamos que o 
presente estudo alerta para que o manejo da nefrolitíase necessite estar incluído em 
um programa abrangente de tratamento, que envolva uma equipe multidisciplinar, 
sendo o profissional nutricionista integrante dessa equipe. 
Em resumo, a influência da dieta sobre a litíase renal parece ser muito mais 
complexa que se imaginava, devido às inúmeras interações dos nutrientes com os 
vários parâmetros urinários. Dados epidemiológicos mais recentes demonstram 
associação entre nefrolitíase e obesidade, síndrome metabólica, diabetes e 
hipertensão arterial, enfatizando o caráter sistêmico da doença litiásica. Além disso, 
a própria litíase renal parece estar associada ao aumento na incidência de doença 
















Neste trabalho, observou-se elevada prevalência de portadores de 
nefrolitíase com IMC, CA e % GC elevados.  
Foi encontrada uma alta ingestão de oxalato em ambos os grupos e um 
consumo elevado de proteína no grupo com nefrolitíase 
Houve também baixa ingestão de cálcio, ao redor da metade recomendada 
pela DRI. O sódio, apesar de pouco valorizado quantitativamente no recordatório 
alimentar, mostrou-se elevado na urina de 24 horas.  
Com relação à bioquímica urinária, 30% dos pacientes nefrolitiásicos 
apresentaram hipercalciuria comparados a 12% do grupo controle. 
Os dados aqui obtidos sugerem que deva haver não só educação 
continuada sobre hábitos alimentares saudáveis em relação aos principais fatores de 
risco para litogênese, mas também orientação sobre ingestão calórica apropriada, 























1 JOHRI N, COOPER B, ROBERTSON W, CHOONG S, RICKARDS D, UNWIN R. 




2 TAYLOR EM, MEIR JS, GARY CC. Obesity, Weight Gain, and the Risk of Kidney 
Stones. Journal of the American Medical Association, 2005; 293:455-462. 
 
 
3 WORCESTER, E. M.; COE, F. L. (2008). Nephrolithiasis. Prim Care, 2008;35:2. 
 
 
4 MESCHI T, NOUVENNE A, TICINESI A, PRATI B, GUERRA A, ALLEGRI A, et al. 
Dietary habits in women with recurrent idiopathic calcium nephrolithiasis. Journal of 
Translational Medicine, 2012;10:63.  
  
 
5 TAYLOR EN, FUNG TT, CURHAN GC. DASH-Style Diet Associates with Reduced 
Risk for Kidney Stones. J Am Soc Nephrol, 2009; 20: 2253-59.  
  
 
6 BORGHI L, SCHIANCHI T, MESCHI T, GUERRA A, ALLEGRI F, MAGGIORE 
U, NOVARINI A. Comparison of two diets for the prevention of recurrent stones in 
idiopathic hypercalciuria.  N Engl J Med, 2002;346(2):77-84. 
 
 
7 HEILBERG IP, SCHOR N. Renal stone disease: causes, evaluation and medical 
treatment. Arq Bras Endocrinol Metab, 2006;50(4): 823-31.   
 
8 GRASES F, COSTA-BAUZA A, PRIETO R. Renal lithiasis and nutrition. Nutrition 
Journal, 2006; 5:23. 
 
 
9 BUCHHOLZ NP, ABBAS F, AFZAL M, KHAN R,RIZVI I, TALATI J. The prevalence 
of silent kidneystones – an ultrasonographic screeningstudy. J Pak Med Assoc, 
2003; 53: 24–25. 
 
 
10 GOMES PN, CABRITA M, RODRIGUES M, VEGA P, COUTINHO A, ROSA G, 
NEVES J. Profilaxia da litíase renal. Acta Urológica, 2005; 22; 3: 47-56. 
 
11 MATLAGA BR, COE FL, EVAN AP, LINGEMAN JE. The role of Randall's plaques 




12 SCALES CD JR, CURTIS LH, NORRIS RD, ET AL. Changing gender prevalence 
of stone disease. J Urol, 2007;177:979–982. 
 
 
13 CURHAN GC, WILLETT WC, KNIGHT EL, STAMPFER MJ. Dietary factors and 
the risk of incident kidney stones in younger women: Nurses’ Health Study II. Arch 
Intern Med, 2004; 164:885-891.  
 
 
12 STAMATELOU KK, FRANCIS ME, JONES CA, NYBERG LM, CURHAN GC. 
Time trends in reported prevalence of kidney stones in the United States: 1976–
1994. Kidney Int, 2003;63(5):1817–1823. 
 
13 RAMELLO A, VITALE C, MARANGELLA M. Epidemiology of nephrolithiasis. J 
Nephrol, 2000, 13, suppl. 3: 545-550. 
 
 
14 PERES LA, MOLINA AS, GALES MH. Metabolic investigation of patients with 
urolithiasis in a specific region. Int Braz J Urol, 2003; 29:217-20. 
 
 
15 MUNVER R. & PREMINGER G. Urinary tract stones in comprehensive urology. 
St. Louis: Mosby 2001. 
 
 
16 LJUNGHALL S, DANIELSON BG. A prospectivestudy of renal stone recurrences. 
Br J Urol, 1984; 56: 122–124. 
 
 
17 HOSKING DH, ERICKSON SB, VAN DEN BERG CJ,WILSON DM, SMITH LH. 




18 TISELIUS HG, ACKERMAN D, ALKEN P. EUA Guidelines on urolithiasis. Eur 
Urol, 2001; 40: 362-371. 
 
 
19 BANSAL AD, HUI J, GOLDFARB DS. Asymptomatic nephrolithiasis detected by 
ultrasound. Clin J Am Soc Nephrol, 2009; 4: 680-684. 
 
 
20 CARVALHO M. Nefrolitíase. In: Riella MC, editor. 5a edição. Rio de Janeiro: 
Guanabara Koogan, 2010; p. 219-250. 
 
 
21 DAMASIO PCG, AMARO CRP, BERTO SJP, CUNHA NB, PICHUTTE CRP, 
AMARO JL. Urinary lithiasis and idiopathic hypercalciuria: the importance of dietary 
intake evaluation. Int Braz J Urol, 2010; 36: 557-62. 
40 
 
22 PERES LAB, ALMEIDA LP, LUANA BB, BRITES MF, DAVID JM, TAZIMA L. 
Investigação de nefrolitíase no oeste no paraná. J Bras Nefrol, 2011;33(2):160-165. 
 
 
23 LEVY FL, ADAMS-HUET B, PAK CY. Ambulatory evaluation of nephrolithiasis: an 
update of a 1980 protocol. Am J Med, 1995; 98: 50-9. 
 
 
24 AMARO CR, AMARO JL, GOLDBERG J. Comportamento do magnésio urinário 
em pacientes com litíase renal. J Bras Nefrol, 2005; 27: 146-9. 
 
 
25 COLELLA J, KOCHIS E, GALLI B, MUNVER R. Urolithiasis/ nephrolithiasis: 
what’s it all about? Urol Nursing 2005; 25:427-75; Pak CY. Medical management of 
urinary stone disease. Nephron Clin Pract, 2004; 98: c49-53. 
 
 
26 CURHAN GC, WILLETT WC, SPEIZER SE, STAMPFER MJ. Twenty-four–hour 
urine chemistries and the risk of kidney stones among women and men. Kidney Int, 
2001; 59(6): 2290–8. 
 
 
27 COE FL, EVAN A, WORCESTER E. Kidney stone disease. J Clin Invest, 2005; 
115 (10): 2598-2608. 
 
 
28 COE FL, PARKS JH, ASPLIN JR. The pathogenesis and treatment of kidney 
stones. N Engl J Med, 1992;327:1141-1152. 
 
 
29 PAK CY, PETERSON R, POINDEXTER JR. Adequacy of a single stone risk 
analysis in the medical evaluation of urolithiasis. J Urol, 2001;165:378-81. 
 
 
30 CUPPARI, Lílian. Guias de Medicina Ambulatorial e Hospitalar UNIFESP/Escola 
Paulista de Medicina: Nutrição Clinica no Adulto, 2ª. ed. São Paulo, Brasil: Ed. 
Manole 2007.  
 
 
31 SIENER R, GLATZ S, NICOLAY C, HESSE A. The role of overweight and obesity 
in calcium oxalate stone formation. Obes Res, 2004; 12(1):106-13. 
 
 
32 MAALOUF NM, SAKHAEE K, PARKS JH, COE FL, ADAMSHUET B, PAK CY. 
Association of urinary pH with body weight in nephrolithiasis. Kidney Int, 
2004;65:1422-1425. 
 
33 REZENDE F, ROSADO L, FRANCESCHINNI S, ROSADO G, RIBEIRO R, et 
al. Archivos Latinoamericanos de Nutrición 57.4  (2007): 327. 
41 
 
34 FILHO JCJ, CYRINO ES, GURJÃO ALD, et al. Estimativa da composição 
corporal e análise de concordância entre analisadores de impedância bioelétrica 
bipolar e tetrapolar. Rev Bras Med Esporte, 2010; 6(1). 
 
 
35 EICKEMBERG M, OLIVEIRA CC, RORIZ AKC, SAMPAIO LR. Bioimpedância 




36 DEURENBERG P, DEURENBERG-YAP M. Validation of skinfold thickness and 
hand-hand impedance measurements for estimation of body fat percentage among 




37 MONTEIRO AB, FILHO, JF. Análise da composição corporal: uma revisão de 
métodos. Rev Brasil de Cinean e Desemp Humano, 2002; vol. 4, n.1, p.80-92. 
 
 




39 PADOVANI RM, AMAYA-FARFÁN J, COLUGNATI FAB, DOMENE SMA. Dietary 
reference intakes: aplicabilidade das tabelas em estudos nutricionais. Rev. Nutr 
2006; 19(6): 741-760. 
 
 
40 WAITZBERG DL. Nutrição oral, enteral e parenteral na prática clínica. 3ed. 
Rio de Janeiro: Atheneu, 2006. 
 
 
41 CARVALHO FG, MONTEIRO BA, GOULART-DE-ANDRADE DE, et al. Métodos 
de avaliação de necessidades nutricionais e consumo de energia em humanos. Rev. 
Simbio-Logias, 2012; 5 (7).  
 
 
42 SCAGLIUSI FB, LANCHA JÚNIOR AH. Subnotificação da ingestão Energética na 
avaliação do consumo alimentar. Rev Nutr 2003; 16(4): 471-481. 
 
 
43 SCAGLIUSI FB. Validade das estimativas de ingestão energética de três 
métodos de avaliação do consumo alimentar, em relação à água duplamente 
marcada [tese]. São Paulo:Escola de Educação Física e Esporte da Universidade 
de São Paulo, 2007. 
 
 
44 WILLET WC. Food frequency methods. In: Willett WC. Nutritional 
Epidemiology. New York: Oxford University Press 1998:74-100. 
42 
 
45 BUZZARD M. 24-hours dietary recall and food record methods. In: Willett WC. 
Nutritional Epidemiology. 2nd.ed. Oxford: Oxford University Press; 1998. p.50-73. 
 
 
46 SLATER B, PHILIPPI ST, MARCHIONI DML, FISBERG RM. Validação de 
Questionários de Freqüência Alimentar - QFA: considerações metodológicas. Rev 
Bras Epidemiol 2003; 6(3): 200-208. 
 
 
47 CAVALCANTE AAM, PRIORE SE, FRANCESCHINI SCC. Estudos de consumo 
alimentar: aspectos metodológicos gerais e o seu emprego na avaliação de crianças 
e adolescentes. Rev Bras Saúde Matern Infant 2004; 4(3): 229-240. 
 
 
48 VASCONCELOS, F.A.G. Avaliação Nutricional de Coletividades. Santa 
Catarina: UFSC, 2000.  
 
 
49 DELVECCHIO F, PERMINGER G. Medical management of stone disease. Curr 
Opin Urol, 2003; 13: 229-233. 
 
 
50 BORGHI L, MESCHI T, AMATO F, BRIGANTI A, NOVARINI A, GIANNINI A: 
Urinary volume, water and recurrences in idiopathic calcium nephrolithiasis: a 5-year 
randomized prospective study. J Urol, 1996 , 155:839-843. 
 
 
51 ANTONIO NOUVENNE A, MESCHI T, GUERRA A, ALLEGRI F, PRATI B, 
BORGHI L. Dietary treatment of nephrolithiasis. Clin Cases Miner Bone Metab, 
2008; 5(2): 135-141.  
 
 
52 ROBERTSON WG, HEYBURN PJ, PEACOCK M, HANES FA, SWAMINATHAN 
R. The effect of high animal protein intake on the risk of calcium stone-formation in 
the urinary tract. Clin Sci, 1979;57:285-8. 
 
 
53 JAEGER PH, ROBERTSON WG. Role of dietary intake and intestinal absorption 
of oxalate in calcium stone formation. Nephron Physiol, 2004;98:64-71. 
 
 
54 CURHAN GC, WILLET WC, RIMM EB, STAMPFER MJ. A prospective study of 
dietary calcium and other nutrients and the risk of symptomatic kidney stones. N Engl 
J Med, 1983;328:833-8. 
 
 
55 CURHAN GC, WILLETT WC, SPEIZER FE, SPIEGELMAN D, STAMPFER MJ. 
Comparison of dietary calcium with supplemental calcium and other nutrients as 





56 HEILBERG IP. Update on dietary recommendations and medical treatment of 
renal stone disease. Nephrol Dial Tranplant, 2000;15:117-23. 
 
 
57 SAVAGE GP, CHARRIER MJS, VANHANEM L. Bioavailability of soluble oxalate 




58 MASSEY LK, ROMAN-SMITH H, SUTTON RAL. Effect of dietary oxalate and 
calcium on urinary oxalate and risk of formation of calcium oxalate kidney stones. J 
Am Diet Assoc, 1993;93:901-6. 
 
 
59 SAXENA A, SHARMA RK. Nutritional aspect of nephrolithiasis. Indian J Urol, 
2012; 26 (4): 523-530. 
 
60 AGARWAL MM,  SINGH KS,  MAVUDURU R,  MANDAL AK. Preventive fluid and 
dietary therapy for urolithiasis: An appraisal of strength, controversies and lacunae of 
current literature. Indian J Urol, 2011 27 (3):310-9. 
 
 
61 WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Physical status: The use and 
interpretation of anthropometry. Geneva, Switzerland: WHO, 1995.  
 
 
62 WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Obesity: preventing and managing 
the global epidemic. Report of a World Health Organization Consultation. Geneva: 
WHO, p.254, 2000. 
 
 
63 LOHMAN, TG. Applicability of body composition techniques and constants for 
children and youths. Exercise an Sports Science Reviews, 1986, 14: 325-357. 
 
 
64 RIBEIRO AC, SÁVIO KEO, RODRIGUES MLCF, COSTA THM, SCHMITZ, BAS. 
Validação de um questionário de freqüência de consumo alimentar para população 
adulta. Revista de Nutrição, 2006;19 (4): 553-562. 
 
 
65 HSPH.harvard.edu. Boston: Harvard School of public health. Disponível 




66 CHICAGO DIETETIC ASSOCIATION. Manual of Clinical Dietetics. American 
Dietetic Association: Chicago, IL, 2000; 475. In: Massey et al. Oxalate Content of 
Soybean Seeds (Glycine max: Leguminosae), Soyfoods, and Other Edible Legumes. 
J Agric Food Chem, 2001; 49:4262−4266.  
44 
 
67 HARRIS JA, BENEDICT FG. A biometric study of basal metabolism in man. 
Washington, Carnegie Institute of Washington, 1919. 
 
 
68 INSTITUTE OF MEDICINE (IOM). Dietary Reference Intakes: The Essential 
Guide to Nutrient Requirements. Washington, DC: National Academy Press, 2006. 
 
 
69 CHULA DC, CAMPOS RP, NASCIMENTO DE, CARVALHO M. Caracterização 
Clínica dos Pacientes com Hipercalciuria na Nefrolitíase. J Bras Nefrol, 2006, 
Volume XXVIII (2): 72-76. 
 
 
70 GARN SM, LEONARD WR, HAWTHORNE VM. Three limitations of the body 
mass index. Am J Clin Nutr, 1986; 44(6):996-7. 
 
 
71 CURHAN GC, WILLETT WC, RIMM EB, SPEIZER FE, STAMPFER MJ. Body 
size and risk of kidney stones. J Am Soc Nephrol, 1998;9:1645-1652. 
 
 
72 AL ZAHRANI H, NORMAN RW, THOMPSON C, WEERASINGE S. The dietary 




73 SARNO F, CLARO RM, LEVY RB, BANDONI DH, FERREIRA SRG, MONTEIRO 
CA. Estimativa de consumo de sódio pela população brasileira, 2002-2003. Rev 
Saúde Pública, 2009;43. 
 
 
74 WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Strategies to monitor and evaluate 
population sodium consumption and sources of sodium in the diet: Report of a joint 
technical meeting convened by WHO and the Government of Canada. Geneva, 
Switzerland: WHO Press, 2010. 
 
  
75 MOE OH, PREISIG PA. Hypothesizing on the evolutionary origins of salt-induced 
hypercalciuria. Curr Opin Nephrol Hypertens, 2005; 14:368-72. 
 
 
76 TAYLOR EC, STAMPFER MJ, CURHAN GC. Dietary Factors and the risk of 




77 MARTINI LA, HEILBERG IP, CUPPARI L, MEDEIROS FA, DRAIBE SA, AJZEN 






78 BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Atenção Básica. Guia alimentar para a população brasileira / Ministério da Saúde, 
Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção Básica, 2. ed., Brasília: 
Ministério da Saúde, 2014. 
 
 
79 SIENER R, EBERT D, NICOLAY C, HESSE A. Dietary risk factors for 
hyperoxaluria in calcium oxalate stone formers. Kidney Int, 2003; 63:1037–1043. 
 
 
80 CARVALHO M, FERRARI AC, RENNER LO, VIEIRA MA, RIELLA MC. 
Quantification of the stone clinic effect in patients with nephrolithiasis. Rev Assoc 
Med Bras, 2004: 50(1):79-82.  
 
 
81 NISHIURA JL, MENDONÇA COG, SCHOR N, HEILBERG IP. Effect of calcium 
intake on urinary oxalate excretion in calcium stone-forming patients. Braz J Med 
Biol Res, 2002; 35:669-75. 
 
 
82 TAYLOR EN, STAMPFER MJ, MOUNT DB, CURHAN GC. DASH-Style Diet and 
24-Hour Urine Composition. Clin J Am Soc Nephrol, 2010; 5: 2315–2322.  
 
 
83 TAYLOR EN, CURHAN GC. Oxalate intake and the risk for nephrolithiasis. J Am 
Soc Nephrol, 2007;18: 2198–2204. 
 
 
84 HOLMES RP, GOODMAN HO, ASSIMOS DG. Contribution of dietary oxalate to 
urinary oxalate excretion. Kidney Int, 2001; 59(1):270-276. 
 
 
85 AMARO CRPR, AMARO PR, AMARO JL, GOLDBERG J. Comportamento do 




86 CARVALHO M, MARTIN RL, PASSOS RC, RIELLA MC. Nephrectomy as a cause 
of chronic kidney disease in the treatment of urolithiasis: a case-control study. World 











APÊNDICE 1 –  ANAMNESE NUTRICIONAL...........................................................27                                                      
 
Nutricionista: __________________________ Data: __/__/__       
Nome:__________________________________________________________  
Registro:__________________Idade:______________Atividade: ___________ 
Diagnóstico médico e comorbidades:__________________________________ 
Função intestinal: ______________Ingestão Hídrica aproximada: ___________ 
Ingestão de bebida alcoólica:________________________________________  
Atividade Física: __________________________________________________  
Alteração da ingestão alimentar:_____________________________________ 
_______________________________________________________________ 
Mudança do peso:________________________________________________ 
Sintomas Gastrointestinais (> 2 semanas):_____________________________ 
_______________________________________________________________ 
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)......28 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 
Título do Projeto: “Fatores associados à composição da urina de 24 horas em 
pacientes com nefrolitíase” 
Investigadores: Prof. Dr. Mauricio de Carvalho; Nutricionistas Christiane de 
Mesquita Barros Almeida Leite, Daniela Barbieri Hauschild, Larissa Tondin de 
Oliveira; Dra. Itamara Danucalov; Dr Augusto Passione; Acad. Patrícia Kiyori 
Watanabe, Acad. Ana Lícia da Rocha Alves Pinto, Acad. Victor Borsani Salomão 
Cury. 
 
Local da Pesquisa: Ambulatório de Nefrolitíase – CPN – HC/UFPR 
 
Telefone: Centro de Pesquisas Nefrológicas: 3360-1800, ramal 7997. 
 
1) Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, coordenada por um 
profissional de saúde agora denominado pesquisador. Para poder participar, é 
necessário que você leia este documento com atenção. Ele pode conter palavras 
que você não entenda. Por favor, peça aos responsáveis pelo estudo para explicar 
qualquer palavra ou procedimento que você não entenda claramente. 
 
2) O propósito deste documento é dar a você as informações sobre a pesquisa e, se 
assinado, dará a sua permissão para participar no estudo. O documento descreve o 
objetivo, procedimentos, benefícios e eventuais riscos ou desconfortos caso queira 
participar. Você só deve participar do estudo se você quiser. Você pode se recusar a 
participar ou se retirar deste estudo a qualquer momento 
 
3) O objetivo desta pesquisa é estudar a influência de vários parâmetros 
relacionados à composição corporal na formação da urina, a qual será coletada ao 
longo de 24 horas, de pacientes com pedra nos rins (nefrolitíase) e comparar estes 
achados com os resultados obtidos da análise de urina de um grupo de pacientes 
que não tem história de pedra nos rins, que também coletarão a urina durante um 
dia todo. 
 
4) Você será incluído no estudo se tiver mais de 18 anos e história de nefrolitíase 
(pedra nos rins). 
 
5) Você será excluído do estudo se possuir doença renal, conhecida como 
nefropatia e definida através de um cálculo chamado de clearence de creatinina, que 
utiliza peso, idade e o nível de creatinina em seu sangue. Neste estudo, excluiremos 
72 
 
os pacientes com clearence calculado menor que 70 ml/min). Seu sangue será 
coletado através de uma agulha, a qual será introduzida na veia do seu braço ou de 
sua mão, o que pode causar certo desconforto durante a coleta. Menores de 18 
anos de idade também serão excluídos do trabalho. 
 
6)Caso você  participe da pesquisa, será necessário que você compareça a uma 
consulta realizada por nutricionistas em uma data previamente marcada, no 
Ambulatório de Nefrolitíase do Hospital de Clínicas – UFPR. Nesta consulta, serão 
coletados dados de peso, altura, dobras de gordura (pregas cutâneas), 
circunferências do braço e da barriga através de uma fita métrica. Ainda serão 
aplicadas perguntas (questionários) sobre sua alimentação, a fim de analisar o que 
você consome ao longo de 24 horas. Serão aplicados 2 questionários: Recordatório 
24 horas, para verificar o seu consumo alimentar do dia anterior a consulta; e um 
questionário de freqüência alimentar, em que serão perguntados a freqüência com 
que você consome diversos alimentos. Será solicitado que você escreva por 3 dias o 
que você consumiu de alimentos em cada um deles, conforme orientação no dia da 
consulta. Será entregue um envelope já selado para que você possa colocar no 
correio sem custo algum. Por fim, será realizada a impedância elétrica, um exame 
rápido e indolor em que serão conectados eletrodos na sua mão e pé. Eletrodos são 
pequenos adesivos nos quais serão conectados os cabos que ligam ao aparelho de 
bioimpedância. A bioimpedância serve para verificar percentual de gordura, músculo 
e água corporal. Para a realização deste teste, será necessário jejum de 10 a 12 
horas para que não haja interferência nos resultados dos exames. A consulta deverá 
durar em média 1 hora.  
 
7) Como em qualquer tratamento, você poderá  experimentar algum desconforto, 
principalmente relacionado ao realizar as medidas das pregas cutâneas no braço, 
como se fossem leves beliscões. 
 
8) Contudo os benefícios esperados são: ajudar nas pesquisas científicas que 
procuram desenvolver métodos de avaliação nutricional mais eficientes, rápidos e 
indolores ao paciente. 
 
9) Os pesquisadores Dr. Mauricio de Carvalho – telefone 9972-0396, as nutricionista 
residente Daniela Barbieri Hauschild – 9996-2549 e nutricionista residente Larissa 
Marques T. de Oliveira – 9814-3085) que poderão ser contatados (no Hospital de 
Clínicas em horário comercial) são os responsáveis pelo seu tratamento  e poderão 
esclarecer eventuais dúvidas a respeito desta pesquisa. 
 
10) Você também, se desejar, poderá comparecer apenas a consulta nutricional 
previamente marcada, sem a obrigatoriedade de participar da pesquisa. 
 
11) Sua decisão em participar deste estudo é voluntária. Você pode decidir não 
participar no estudo. Uma vez que você decidiu participar do estudo, você pode 
retirar seu consentimento e participação a qualquer momento. Se você decidir não 
continuar no estudo e retirar sua participação, você não será punido ou perderá 
qualquer benefício ao qual você tem direito.  
 





13) Sua participação é voluntária, portanto você não será pago por sua participação 
neste estudo.  
 
14) O investigador responsável pelo estudo e equipe irão coletar informações sobre 
você. Em todos esses registros um código substituirá seu nome. Todos os dados 
coletados serão mantidos de forma confidencial. Os dados coletados serão usados 
para a avaliação do estudo ou para que membros das Autoridades de Saúde ou do 
Comitê de Ética possam revisar os dados fornecidos. Os dados também podem ser 
usados em publicações científicas sobre o assunto pesquisado. Porém, sua 
identidade não será revelada em qualquer circunstância.  
 
15) Você tem direito de acesso aos seus dados. Você pode discutir esta questão 
mais adiante com seu médico do estudo. 
 
16) Se você ou seus parentes tiver (em) alguma dúvida com relação ao estudo, 
direitos do paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, você deve 
contatar o Investigador do estudo ou sua equipe (nomes e telefones acima). Se você 
tiver dúvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, você pode contatar 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná, pelo telefone: 360-1896. O CEP constitui-se em 
um grupo de indivíduos com conhecimento científicos e não científicos que realizam 
a revisão ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para mantê-lo seguro e 
proteger seus direitos.  
 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE:  
 
Eu li e discuti com o investigador responsável pelo presente estudo os detalhes 
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que 
eu posso interromper minha participação a qualquer momento sem dar uma razão. 
Eu concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o propósito 
acima descrito  
 
Eu entendi a informação apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a 
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.  
 
Eu receberei uma cópia assinada e datada deste Documento de Consentimento 













NOME DO RESPONSÁVEL 









NOME  DO INVESTIGADOR  
(Pessoa que tomou o TCLE)  
 
 
ASSINATURA 
 
 
  
DATA  
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